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A.  PORTA Y. 


A MES  PARENTS 


A MES  AMIS 


A.  rORTAY 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  FORGUE 


PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  d’hONNEUR 
CORRESPONDANT  DE  l’aCADÉMIE  DE  MÉDECINE 


A MES  MAITRES 


A.  PORTA Y 


En  écrivant  ce  modeste  travail  sur  les  luxations  des  cunéi- 
lornies,  nous  ne  ti’ailons  ])as  d’une  question  nouvelle,  nous 
, n’espérons  })as  davantage  y a])porler  une  solution  définitive, 
mais  il  nous  a j)aru  (pie  noais  devions  profiter  de  la  rareté  de 
cette  sorte  de  lésions  pour  en  ])résenter  à nos  maîtres  de  la 
Faculté  quelques  observations  recueillies  en  des  ouvrages  très 
(li\ei’s,  en  même  temps  que  deux  très  récentes. 

Ces  ob.serva tiens  sont  anciennes  pour  la  plupart  ; celle  que 
MAI.  Ifieffel  et  Devez  ont  publiée  est  récente  et  a été  rédigée 
par  Al.  Rielïel,  alors  (pi’il  était  interne  dans  le  sei’vice  de 
Al.  le  professeur  Tillamx,  en  1888.  E]lle  se  rapporte  à une 
luxation  du  premier  cunéiforme.  Nous  la  ferons  suivre  de  celle 
que  Al.  le  docteur  Toussaint  a lue  à la  Société  de  chirurgie 
l’année  dernière  et  qui  a donné  lieu,  au  sein  de  cette  société 
savante,  à une  discussion  des  plus  intéressantes  entre  AtM. 
Kirmisson,  Rieffel  et  Berger. 

L’observation  que  nous  publions  est  la  première  d’une  luxa- 
tion d’un  des  cunéiformes  chez  la  femme  ; toutes  celles  que 
nous  avons  pu  recueillir  ayant  trait  à des  traumatismes  sur- 
venus chez  l’homme.  Nous  remercions  Al.  le  docteur  Berthelet, 
qui  l’a  mise  très  obligeamment  à notre  disposition. 

.Avant  d’aborder  notre  sujet,  il  nous  est  agréable  de  dire  no- 
tre reconnaissance  à tous  nos  maîtres. 

Al.  le  professeur  agrégé  Jeanbrau  voudra  bien  trouver  ici 
l’ex])ression  de  nos  remerciements. 

Nous  e-xiirimons  toute  notre  gratitude  à AI.  le  professeur 
lM)rgiie,  (jui  nous  fait  l’honneur  d’accei-der  la  pi'ésidence  de 
notre  thèse. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DES 

LIXATIOINS  DES  CLNEIFORMES 


III-SÏORIOUE 

Les  luxations  des  cunéiformes  sont  des  lésions  rares,  et  les 
Hivers  auteurs  (jui  s’en  sont  occupés  ne  sont  pas  d’accord  pour 
fixer  un  nombre  identique  d’observations.  La  première 
mention  que  nous  avons  rencontrée  dans  nos  recherches  est 
Hue  à Monleggia,  (pii  a écrit  sur  un  cas  de  luxation  du  deuxiè- 
me cunéiforme  une  observation,  que  nous  reproduisons.  Nous 
ii’en  avons  trouvé  aucune  mention  dans  la  littérature  médicale 
Mioslérieiire  à sa  ])ublicalion  (1803). 

Le  professem*  Delpech,  dans  son  Précis  éléiuenlaire  des  ma- 
ladies réputées  cliiriircjicales,  paru  en  1816,  indique  que  l’on 
Il  vu  une  chute  sur  les  jiieds  chasser  sur  la  face  dorsale  l’un 
Hes  os  cunéiformes,  mais  n’en  cite  auicun  exemple  personnel, 
•.‘in  1817,  .M.  Villai's,  médecin  militaire  à l’hôpital  de  Besan- 
■011,  li'aite  avec  succès  une  luxation  du  premier  cunéiforme  ; 
H ne  connaît  }>as  d’exemple  de  cette  lésion. 

Dans  la  traduction  des  amvres  chiriii‘gicales  complètes 
H’Astley  (,’ooper  par  Cliaissaignac  et  Bichelot,  en  1837,  il  est 


lait  monlioii  do  doux  cas  do  liixalioii  du  |)i'oinioj‘ ciinéifoi’jjio. 

I.a  mômo  aiiuôo  Jo  pj-ol'essoiii-  Koy,  dans  lo  (jiuj’.'s  Jlospilal 
Ucporls,  piddio  imo  uhscTvalion  (•()inj)lèle  do  luxation  siniul- 
lanôo  dos  [)i‘oinioi‘  ol  douxiôino  ciinôiloiTncs. 

l']n  18i(S,  Nélaloni  oxliipa  iin  onnéilonno  inlonio  qu’il  n’a- 
vail  pu  l•ôtlnil•o  ol  dont  lo  malade  (loiiiandail  inslainmonl  qu’on 
lo  tlébaiTassâl. 

Dans  le  journal  London  Medical  Gazelle  do  1849,  une  ob- 
soi'vation  anonyme  et  très  succindo  rolalo  une  luxation  incom- 
j)lèle  des  3 os. 

La  Gazelle  Médicale  de  l^aris  de  1851  contient  la  relation 


d’une  discussion  à lacfuelle  prii’enl  part  Meynier  et  Poulet  et 
deux  observations  de  ces  au  leurs.  Celle  de  Meynier  est  parti- 
culièrement instructive. 

Berlherand,  dans  le  Bullelin  de  la  Société  de  chirurgie  de 
1857,  relate  une  luxation  complète  des  3 os. 

En  1864,  R.-W.  Smith,  dans  le  Dublin  Qualerleij  Journal  o| 
Medical  Science^  observe  une  luxation  vieille  de  3 ans  sur  un 
cavalier. 

C’est  environ  à la  meme  époque  que  parut,  dans  le  journal 
anglais  The  Lancet,  une  relation  très  complète  de  FoUœr  sur 
une  luxation  isolée  du  deuxième  cunéiforme. 

Filzgibbon,  en  1877,  mentionne  un  cas  de  luxation  du  grand 
cunéiforme  en  bas  et  en  dedans,  un  homme  reçut  sur  le  pied 
gauche  un  coup  de  pied  d’un  cheval  ([u'il  conduisait  ; la  réduc- 
tion fut  facile. 

Deux  ans  après,  en  1879,  Bryant  signale  deux  cas  dans  les- 
(juels  le  ])i‘emiei*  métatarsien  était  airssi  déplacé. 

La  même  année  Fitzgerald  rapporte  un  nouveau  cas  ; la 
réduction  fut  tout  d'abord  impossible  ; pour  l’obtenir  il  a fallu 
sectionner  sous  chloroforme  le  tendon  du  jambier  antérieur. 

En  1883,  parut  un  travail  assez  com])let  de  T.emoine  dans 
la  Revue  de  chirurgie. 
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En  1897,  le  prol’csscui'  rillaiicx;  a ou  l’orcasion  d’observer 
un  cas  (le  luxalion  du  grand  cunéilorme.  MM.  les  docteurs 
Rielïel  et  Devez  en  ont  j)id)lié  une  relalipn  très  éludiée  et  que 
nous  reproduirons. 

L’année  deniière  enfin,  M.  le  docteur  Toussaint  a lu  devant 
la  Sociélé  de  chirurgie  une  observation  de  luxation  du  deuixiè- 
ine  cunéil'oa-me  ; celle  lecture  a,  du  reste,  donné  lieu  à iule 
discussion  des  plus  inléi'essantes  entre  MM.  Kirmisson,  Berger 
et  Bieffel,  au  cours  de  laquelle  ce  dernier  a tiéclaré  qu’en 
général  le  deuxième,  cunéilorme  suivait  le  ])remier,  au  moins 
pendant  le  premier  temps  du  déplacement. 


« 

\ 

« ' 

I 

U 
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ANATOMIE 


Les  trois  ciinéifojmes  sont  enclavés  à la  manière  de  coins 
entre  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et  les  quatre  premiers  métatar- 
siens. On  les  désigne  sous  les  noms  de  premier,  deuxième  et 
troisième  cunéiformes  en  allant  de  dedans  en  dehors.  On  les 
distingue  encore,  en  ne  considérant  que  leurs  dimensions,  en 
grand,  moyen  et  petit  cunéiformes  : le  grand  est  le  premier, 
le  moyen  est  le  li’oisième,  le  petit  est  le  second  ou  celui  du 
milieu. 


PncMicn  ciJNÉiFOUMi:.  — Le  premier  ou  grand  cunéiforme 
occupe  le  bord  interne  du  pied.  11  a la  forme  d’un  coin  à base 
inférieure  et  à sommet  supérieur.  On  lui  considère,  comme  à 
un  coin,  quatre  faces,  une  base  et  un  sommet. 

Les  quatre  faces  se  distinguent,  d’après  leur  situation,  en 
postérieure,  antérieure,  interne  et  externe.  La  lace  postérieure, 
Iriangulaij'e  et  concave,  s’articule  en  totalité  avec  la  facette 
interne  de  la  face  antérieure  du  scaphoïde.  La  lace  antérieure, 
également  aiiiculaii’e,  répond  à l’extrémité  postérieui*e  du  pre-- 
mier  métatarsien.  Elle  nions  présente,  à cet  effet,  une  large 
surface  articulaire,  convexe  et  allongée  de  haut  en  bas,  affec- 
tant |)ies(pie  la  foj‘ine  d’un  croissant  à concavité  tournée  en 
dehors.  La  kice  interne,  nigiieuse  et  inégale,  fait  partie  du 
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bord  interne  du  pied.  On  y i‘einai'(pie  en  bas  une  fossette  ou 
empreinte  desitinée  à donner  insertion  au  muscle  jambier  in- 
téi'ieur.  La  face  eælerne  nous  i)résente  eu  liaul  ('eux  facettes 
articulaires  : t’une  en  avant,  toute  jvelite,  pour  le  deuxième 
métatarsien  ; l’autre  eu  anâère,  lieaucou})  [dus  large,  poui' 
le  deuxième  cunéiforme.  Au-dessous  de  ces  deux  facettes,  la 
^ face  externe  est  inégale  et  ral)oteuse  pour  l’insertion  des  liga- 
ments interosseux. 

f.a  base  du  premier  cunéiforme  {face  inférieure  de  quelques 
r auteurs),  fait  saillie  à la  plante  dn  pied.  Large  et  inégale,  elle 
' donne  attache  à deis  ligarnenits. 

Le  sommet,  ou  bord  supérieur,  regarde  la  région  dorsale 
du  pied.  Oblique  et  ascendant  en  arrière  où  il  répond  au  deu- 
xième cunéiforme,  il  devient  horizontal  en  avant,  dans  la  por- 
tion qui  correspond  au  deuxième  métatarsien. 


Deuxième  cunéiforme.  — Le  deuxième  ou  petit  cunéiforme 
ressemble  encore  à un  coin  à base  supérieure  et  à sommet  in- 
férieur. Comme  le  précédent,  il  nous  présente  quatre  faces 
parfaitement  distinctes,  une  base  et  un  sommet. 

La  face  postérieure,  triangulaire  et  légèrement  concave, 
s’articule  dans  toute  son  étendue  avec  la  facette  moyenne  du 
scaphoïde. 

La  face  antérieure,  également  triangulaire,  s’articule  avec 
l’extrémité  postérieure  du  deuxième  métatarsien.  La  face  in- 
terne, articulée  avec  le  piemier  cunéiforme,  nous  offre  à cet 
effet  ; en  ariâère  et  en  haut,  une  facette  articulaire  en  forme 
d’équerre  ; en  bas  et  en  avaut,  entre,  les  deux  branches  de  l’é- 
querre, une  surface  rugneiise  pour  l'insertion  des  ligaments 
intei‘os.seux.  La  face  externe,  articulée  .avec  le  troisième  cu- 
néiforme, nous  ])ré.sente  de  môme  une  facette  articulaire  en 
arrière  et  des  rugo.silés  en  avant.  La  base,  ou  face  supérieure, 
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fail,  paiiie  de  la  l•('gi()n  dorsale  du  j)ied  ; elle  esl  qiiadidalère 


el  rugueuse  i)our  douuej*  inserlioii  à des  ligaïueiils. 

Le  sommel,  ou  bord  inlérieuv,  j-ecliligne,  mince  et  i)res(jue 
tranchant,  répond  à la  |)lanle  du  pied. 


dhîoisiÈME  cnNÉirouMi: . — J^e  Iroisiônie  ou  moyen  cunéilor- 
ine  est  exactement  conformé  sur  le  modèle  du  précédeni,  dont 
il  diffère  toutefois  par  son  volume  qui  esl  plus  considérable. 
Comme  à ce  dernier,  on  lui  considère  une  base,  un  sommet 
et  quatre  faces  semblablement  orientées  et  portant  le  même 
nom. 

La  lace  postérieure,  plane  et  articulaire,  répond  à la  fa- 
cette externe  ou  troisième  facette  du  scaphoïde.  La  face  anté- 
rieure, plane  et  triangulaire,  s’articule  avec  le  troisième  mé- 

V 

tatarsien.  La  lace  interne  nous  présente  deux  facettes  articu- 
laires distinctes,  séparées  par  une  surface  excavée  et  rugueu- 
se ; une  facette  posiérièure  allongée  de  haut  en  bas,  répon- 
dant à une  facette  semblable  du  deuxième  cunéiforme  ; une 
facette  antérieure,  ou  plutôt  antéro-supérieure,  beaucoup  plus 
petite,  articulée  avec  le  deuxième  métatarsien.  Sur  la  face  ex- 
terne, nous  rencontrons  également  deux  facettes  articulaires  : 
une  facette  postérieure,  plane  et  ovalaire  pour  le  cuboïde,  une 
facette  antérieure,  toute  petite  et  non  constante,  pour  lei  qua- 
trième métatarsien.  Entre  ces  deux  facettes  et  au-dessous  d’el- 
les, s’étend  une  surface  rugueuse  destinée  à donner  in.serlion 
à des  ligariients  interosseux. 

La  base,  ou  lace  supérieure,  quadrangulaire  el  rugueuse, 
fail  partie  de  la  région  dorsale  du  tarse. 

Le  sommet  ou  bord  inlérieur  du  coin,  fait  saillie  à la  région 
plantaire.  Il  esl  arrondi,  inégal,  el  se  dirige  direclemenl  d’a- 
vant en  arrière. 
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Auticli.atioxs.  — Les  cunéiformes  s’arliciilenl  en  arriére 
nvec  le  scaphoïde  et  le  cuboïde',  en  avant  avec  le  premier,  le 
leuxième  et.  le  troisième  métatarsiens,  et  s’articulent  entre 

!UX. 

Arlicukilions  scaphoïdo-cunéennes.  — C'hacun  des  trois  cii- 
léiïormes  présente,  à sa  partie  jmstérieure,  une  facette  ver- 
icale,  de  forme  triangulaire  et  à péri  près  plane.  Le  scaphoï- 
l/e  présente,  à son  tour,  sui'  sa  face  antérieure,  une  large  sur- 
face articulaire  qui  se  trouve  subdivisée'  par  deux  crêtes  verti- 
;ales  ein  trois  facettes  plus  petites,  toutes  les  trois  planes  et 
irticulaires.  De  ces  trois  facetteS',  l’interne  répond  au  pre- 
nier  cunéiforme,  la  moyenne  au  deuxième,  rexterne  au  troi- 
[iième.  Les  ligaments  se  distinguent  en^dorsaux  et  plantai- 
tes. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  au  nombre  de  trois,  tous  les 
^rois  prennent  leur  origine  en  arrière  sur  le  bord  supérieur 
ni  scaphoïde.  De  là  ils  se  portent  en  avant  et  viennent  se  fi- 
ner  : l’interne,  sur  la  face  interne  du  premier  cunéiforme  ; le 
noyen,  sur  la  face  dorsale  du  deuxième  ; i’extenie,  sur  la  face 
Itorsale  du  troisième.  I.e  ligament  plantaire  est  représenté 
[iar  un  faisceau  à la  fois  très  large  et  très  résistant,  qui  s’in- 
lurc  d’une  jiart  sur  le  tubercule  du  scaphoïde,  d’autre  part 
|tir  la  face  antérieure  ou  base  du  preimier  cunéiforme. 

Sur  le  côté  interne  de  ce  ligament  se  voit  nn  faisceau  acces- 
foire  que  l’on  pourrait,  en  raison  de  ses  connexions,  appeler 
ligament  cunéo-mélalavsien.  Comme  le  précédent,  il  se  dé- 
iche  du  tubercule  du  scaphoïde,  puis  se  portant  obliquement 
fil  avant  et  en  dehors,  il  vient  se  fixer  à la  fois  sur  le  troisième 
iinéiforme  et  sur  l’extrémité  postérieure  ilu  troisième  méta- 
lirsien. 

L’articulation  du  .scaphoïde  avec  les  trois  cunéiformes  ne 
hésenle  (pi’une  seule  et  même  synoviale.  Cetle  synoviale  en- 
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voie  en  avant  deux  pj'olüngeincntj^  (jiii  s’insimieril  : l’un  enli-e 
le  premier  et  le  deiixièine  cunéil'orrne  ; l’autre  entre  le  deuxiè- 
me et  le  troisième. 

Aiiicidalion  cuhoïdo-ciinécnne.  — Le  cuboïde  et  le  |j-oi- 
sième  cunéiforme,  qui  la  comslitueiil,  })réscnlcnt  chacun  une 
surl'ace  })lane,  de  forme  triangulaire  ou  ovalaire. 

Nous  trouvons  ici  pour  unir  les  deux  os  ; P un  ligament 
dorsal  qui  s’étend  transversalement  de  la  face  dorsale  du  troi- 
sième cunéiforme  à la  face  dorsale  du  cuboïde  ; 2°  un  liga- 
ment interosseux,  formé  dé  faisceaux  fibreux  très'  courts  et 
occupant  toute  la  portion  non  articulaire  des  surfaces  cor- 
respondantes ; 3°  un  ligament  plantaire,  très  court,  qui  s’é- 
tend transversalement  d’un  os  à l’autre. 

Cette  articulation  possède  une  synoviale  qui  tantôt  est  in- 
dépendante, tantôt  n’est  qu’un  simple  diverticulum  de  la  sy- 
noviale scaphoïdo-cunéenne. 

Articulations  des  cunéilornies  et  des  métatarsiens.  — Ces 
articulations  forment  la  partie  interne  de,  la  grande  articula 
tion  tarso-métatarsienne  ou  articulation  de  Lisfranc. 

Il  existe  pour  cette  articulation  ; 1°  des  ligaments  interos 
seux,  au  nombre  de  deux,  interne  et  externe.  L’interosseüx 
interne,  le  plus  fort,  s’attache  en  haut  sur  la  face  externe  du 
premier  cunéiforme  ; de  là,  il  se  porte  en  bas,  se  bifurque  et 
se  fixe  par  un  gros  faisceau  sur  le  côté  interne  du  deuxième 
métatarsien,  par  quelques  fibres  seulement  sur  le  côté  exter- 
ne du  premier.  Ce  ligament  revêt  aussi  la  forme  d’un  V à 
sommet  siupérieur  et  à branches  très  inégales.  L’externe  prend 
naissance  en  haut  dans  l’interligne  qui  sépare  le  cuboïde  du 
troisième  cunéiforme  et  vient  s’attacher  en  bas  sur  le  troisiè- 
me métatarsien.  Les  ligaments  dorsaux  sont  au  nombre  de 
sept  dans  l’articulation  de  Lisfranc.  Chaque  cunéiforme  est 
relié  pai-  un  ligament  pi’0[)re  au  métatarsien  correspondant, 
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excepté  le  deuxième  qui  est  l’éuni  au  deuxiènie  mélalarsien 
par  un  ligament  (|ui  est  commun  au  premier  et  au  troisième. 

Les  ligaments  }>lantaires  sont  au  nombre  de  cinq,  l.e  pre- 
mier unit  la  partie  inlerieui’e  du  ])remier  cunéii'orme  au  pre- 
mier métatarsien.  Le  second  se  détache  du  premier  cunéi- 
forme en  dehors  du  ])récédent  et  se  perte  obliquement  siu’ 
rexlrémité  postérieure  du  deuxième  ei  du  troisième  métatar- 
siens. Le  troisième,  fort  mince,  se  porte  directement  du  troi- 
' sième  cunéiforme  au  troisième  métatarsien.  Les  deux  der- 
niers unissent  le  cuboïde  aux  métatarsiens. 

La  synoviale  larso-métatarsienne  est  divi.sée  en  trois  syno- 
viales plus  petites  par  les  divers  ligaments  cités  plus  haut. 


Arliculalions  inlevcurwennes.  — Le  premier  et  le  deuxième 
cunéiformes  s’articulent  entre  enx  par  deux  facettes  planes 
ayant  chacune  la  forme  d’une  équerre.  Le  deuxième  et  le  troi- 


sième cunéiformes  s’unissent  de  même  à l’aide  de  deux  facel- 
‘tes  })lanes  allongées  de  haut  en  bas.  Il  existe  donc  deux  arti- 
culations distinctes  : elles  a])partiennent  l’une  et  l’autre  au 
igenre  des  arthrodies. 

Les  li'ois  cunéiformes  sont  maintenus  en  présence  par  qua- 
Itre  ligaments  : deux  dorsaux  et  deux  interosseux.  Des  deux 
Iligaments  dorsaux,  l’interne  s’étend  transversalement  du  pre- 
imier  cunéiforme  au  deuxième,  l’externe  du  deuxième  au  troi- 
ll'Sième.  Les  deux  ligaments  interosseux  sont  formés  par  des 
Jifaisceaux  très  coui'ts,  ils  se  portent  d’un  cunéiforme  au.cu- 
inéiforme  voisin.  On  les  distingue  également  en  externe  et  in- 
terne ; l’externe  relie  le  deuxième  au  troisième,  et  l’interne  le 
pi’emier  et  le  second. 

Il  existe,  pour  les  articulations  inlercunéennes  deux  petites 
'Synoviales  (|ui  ne  sont,  l’ime  et  l’autre,  (]ue  de  simples  ])i'o- 
iongements  de  la  synoviale  scaj)hoïdo-cunéenne. 
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OBSERVATIONS 


Observation  Première 
Cas  (le  Monleggia  (traduit  de  l’italienj 

-l’ai  eu  roccasion  crobserver  une  luxation  du  deuxième 
néit'orme  chez  un  ouvrier  maçon.  Cet  homme  avait  fait  une 
chute  de  quatre  mètres  sur  les  pieds. 

On  constatait  sur  la  face  dorsale  du  ])ied  droit  une  saillie 
manifeste  et  assez  volumineuse  constituée  par  l’os  luxé  pi’es- 
que  totalement. 

Cette  saillie  était  du  reste  réduidible,  l’os  reprenant  pres- 
que complètement  sa  place  ; la  réduction  se  faisait  avec  un 
bruit  caractéristique  ; pour  l’obtenir  je  tirai  fortement  sur  la 
partie  antérieure  du  pied,  cependant  qu’un  aide  maintenait 
solidement  le  talon  et  j’exerçai  une  pression  énergique  sur 
la  tumeur  du  dos  du  pied  avec  mes  pouces. 

L’os  fut  mainlenu  en  place  par  une  compresse  enduite  de^^ 
colle. 

Le  malade,  fut  promptement  guéri  et  sortit  de  l'hôpital  ]K'u 
de  temps  après  ; il  conserva  pendant  quelques  semaines  une 
légère  claudication. 


Observation  II 


Cas  de  Villars  (cité  par  Briot) 


f- 


i 


i.a  roue  ddine  voilure  pesamment  chargée  passa  sur  le 
bout  du  })ied  de  M.  Mat...,  négociant,  en  même  temps  que 
l’essieu,  menaçant  d'atteindre  la  jambe,  lui  lit  faire  en  arrière 
et  pour  retirer  son  pied  un  mouvement  qui  le  renversa.  Il 
ne  put  ni  s.e  relever  ni  s'appuyer  sur  son  pied,  dont  il  souf- 
frait horrible  ment.  Appelé  15  heures  après  l’accident,  M.  Vil- 
lars trouve  le  pied  extrêmement  tuméfié,  douloureux,  présen- 
tant une  saillie  extraordinaire  sur  la  face  dorsale  correspon- 
dant au  premier  cunéiforme.  Instruit  de  la  manière  dont  l’ac- 
cident était  arrivé  et  connaissant  parfaitement  la  disposition 
des  os  du  pied,  il  reconnut  bientôt  la  luxation  d«  cet  os.  En 
effet,  le  pied  étant  retenu  et  fortement  comprimé  par  la  roue 
de  la  voilure,  cette  pression  avait  dû  se  communiquer  de  pro- 
che en  proche  et  de  gauche  à droite  aux  os  qui  forment  la 
seconde  rangée  du  tarse.  Le  muscle  jambier  antérieur,  qui  de 
la  partie  latérale  externe  et  supérieure  du  tibia  va  s’insérer 
à la  face  latérale  initerne  du  premier  cunéiforme,  vivement 
conti-aclé  et  par  la  chute  et  par  les  efforts  que  M.  Mat...  fai- 
sait j)OUr  j'etirer  .son  pied,  avait  dû  exercer  de  violentes  trac- 
tions sur  cet  os,  traction  dont  la  force  avait  été  sufrisante 
pour  ronqire  les  ligaments  scapho-cunéens  et  cunéo-métatar- 
siens  (pii  maintiennent  en  jdace  le  premier  cunéiforme,  lequel 
s’arliciilant  par  une  surface  jiresque  jilane  et  cartilagineuse 
avec  le  scajihoïde  et  jiar  une  aulre  légèrement  concave  avec 
le  fuemier  métatarsien  n’avait  eu  à opposer  aux  contractions 
du  jambier  antérieur  (pii  lendaieni  à le  déplacer,  que  ces 
mêmes  ligaments  et  l’action  du  jambier  postérieur  antagoniste 
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ciinéilü'nne,  mais  ({ui  se  li’oiivait  annulée  par  l’exleTision  foi‘- 
cée  du  pied. 

f.e  ])i‘eniier  ciinéiiorme  avait  donc  f[iiiUé  ses  ra])poi*ls  avec 
les  surfaces  osseuses  avoisinantes  et  se  trouvait  situé  .sous 
les  aponévroses  et  la  peau.  Le  gonflement  parut  à M.  Villais 
tellement  considéi'al)le,  la  sensibilité  exaltée  à un  tel  ))oint 
qu'il 'crut  ne  devoir  faite  aucune  tentative  de  réduction  au 
moment  même  ; il  employa  les  pédiluves  et  les  cataplasmes 
émollients,  une  boisson  rafraîchissante  et  une  potion  nai’co- 
lique. 

Le  malade  ayant  perdu  une  assez  grande  quantité  de  sang 
par  une  plaie  à la  tête  ne  voulut  pas  être  saigné.  Le  lende- 
main le  gonflement  et  la  sensibilité  paraissant  diminués,  M. 
Yillars  fit  avec  un  de  ses  amis  la  réduction  de  la  manière  sui- 


vante : 


Après  avoir  fait  autant  que  possible  fléchir  le  pied  sur  la 
jambe,  afin  de  prévenir  toute  action  de  la  part  du  muscle 
jambier  antérieur,  dont  les  contractions  se  seraient  oppo- 
sées au  remplacement  de  l’os,  il  fit  faire  par  un  aide  la  conlre- 
'.xtension,  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  sur  le  talon, 
tandis  qu’un  autre  faisait  l’extension  sur  les  orteils  en  portant 
te  pied  dans  l’adduction  ; puis  plaçant  la  face  palmaire  de 
ses  doigts  réunis  et  entrecroisés  sur  le  bord  interne  du  pied 


et  portant  le  pouce  sur  l’os  déplacé  en  le  pressant  fortement 
dans  le  sens  opposé  à celui  de  la  sortie,  il  jmrvint  à le  repla- 
cer et  à rétablir  ses  rapports  avec  les  os  voisins.  Le  ])ied 
ayant  de  suite  repris  sa  confoi-matio'n,  l’os  fut  maintenu  en 
place  par  un  appareil  convenable  et  l’immobilité.  Les  acci- 
dents cessèrent  bientôt,  et  avant  la  fn  du  deuxième  mois,  M. 
i\l...  put  se  promener,  n’é])rouvant  dans  le  pied  ([ii’un  peu  de 
•raideur,  qui  s’est  ensuite  enlièi’ement  dissipée. 
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I Observations  II [ et  IV 

I Cas  d’Asllev  Cooper 

I 

I J'ai  vui  (leux  exemples  de  celle  luxalion,  l’un  chez  un  ina- 

I ..ade  ({ui  me  fil  apiieler  (|uelqLies  semaines  après  l'accident, 

II  'autre  à l'hôpital  de  Ouy.  Dans  les  deux  cas  les  signes  anlé- 

I cieurs  étaient  les  mêmes.  L’os  luxé  faisait  une  saillie  consi- 

Jj’iérable  en  dedans,  était  légèrement  attiré  en  haut  par  l’ac- 
tion du  muscle  jambier  antéideur  et  ne  se  trouvait  plus  sur 
lia  même  ligne  que  le  })remier  os  métatarsjen.  Chez  ces  deux 

; imalades  la  réduction  n’eut  point  lieu.  Le  premier  marchait 
;a\ec  très  })eu  de  claudication,  et  je  crois  qu’avec  le  temps 
tloule  difficulté  de  la  marche  a dû  disparaître.  L’accident  avait 
îCiii  i)our  cause  une  chute  d’une  grande  hauteur,  dans  laquelle 
lies  ligaments  qui  unissent  le  premier  os  cunéiforme  avec  le 
I deuxième  et  avec  l’os  scaphoïde  avaient  été  rompus. 

Le  deuxième  malade  avait  éprouvé  cette  luxatiou  dans  une 
I chute  qu’il  avait  faite  avec  son  cheval  et  dans  laquelle  le  pied 
.'s’élait  trouvé  ])ris  entre  le  cheval  et  le  bord  du  trottoir. 

Le  traitement  de  cette  lutxalion  consiste  à maintenir  l’os  en 
• place  -à  l'aide  d’une  bande  imbibée  d’un  mélange  d’eau  et 
uf alcool  ; quand  l'inflammation  a cédé  on  doit  fixer  autour  du 
jpied  une  lanière  de  cuir  destinée  à retenir  l’os  dans  sa  posi- 
ttion  jusqu’à  ce  (pie  les  ligaments  soient  consolidés. 

Observation  V 

Cas  de  Nélaton 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  luxation  du  grand 
cunéiforme  produite  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture  sur 
le  pied  ; il  existait  une  plaie  correspondant  à l’union  de  cet 
os  avec  le  scaphoïde. 


Par  celte  j)laio  soi’laiL  l’angle  poslérieur  el  inférieiu-  du  cu- 
luMIoiane,  (iiii  avail  d’ailleurs  é])i*ouvé-  un.  mouveinenl  Ici  (|ii’il 
élail  venu  se  coucher  Iransvei'saleinenl  sui-  le  petit  cuuéil'or- 
ine.  I^a  J'éduclion  lut  impossible. 

Nous  pi'aliquàmes  l’extirpalion  de  l’os  déj)laeé  cl  le  malade 
guérit  com})lètemenl,  malgj*é  une  inflammalion  assez  vive, 
suivie  d’une  suppuration  fort  abondante. 


Observation  VI 
Cas  de  Meynier 


Joseph  Gay,  ferblantier,  âgé  de  30  ans,  pose  le  pied  droit 
sur  un  trou  pi’atiqué  dans  le  plancher  d’nn  moulin  et  recou- 
vert mallieureusement  d’un  sac  vide  en  toile  forte.  Le  membre 
inférieur  s’engage  dans  cette  ouverture  jusqu’à  ce  que  la  sail- 
lie de  l’ischion  el  la  fesse  arrêtent  le  reste  du  corps. 

Pendant  la  chute,  le  pied  gauche  glissie  en  avant  et  en  de- 
hors sur  le  sol,  assez  poli,  et  s’écarte  sans  y trouver  de  point 
d’appui.  C’est  en  en  cherchant  vainement  un  que  le  pied 
éprouvé  la  dislocation  dont  je  vais  parler. 

Une  heuire  environ  s’est  écoulée  entre  l’accident  et  le  mo- 
ment où  je  vois  le  malade.  Il  existe  déjà  chez  lui  un  gonfle- 
ment assez  prononcé  pour  masquer  d’abord  le  genre  d’alté- 
ration. Le  pied  a l’air  plus  trapu,  un  peu  raccourci.  Et  pour- 
tant mesuré  avec  son  congénère,  il  n'offre  pas  de  différence 
de  longueur  bien  sensible. 

Guidé  par  la  douleur  qu’accuse  Gay,  je  palpe  le  bord  in- 
terne dé  celte  ]>orl ion  du  membre  et  j’y  sens  une  saillie  dor- 
salehpii  donne  à ce  même  bord,  une  hauteur,  ou,  si  l’on  veut, 
une  épaisseur  imsolite.  Et  puis,  en  ai»puyanl  davantage,  il 
m’est  aisé  de  distinguer  (jui’un  des  os  s’est  porté  en  haul.  Le 


cran  ainsi  formé,  Vabrupl,  pour  cuuployer  un  terme  de  géolo- 
gie, est  surtout  sensible  vers  le  cou-de-pied.  Tl  existe  un  au- 
tre abrupt  vers  rarticulation  supérieure  du  })remier  métatar- 
sien, (|ue  Gallien  considérait  comme  la  première  phalange  du 
pouce  ou  gros  orteil. 

Dès  locs  la  luxation  était  reconnue  ; c’était  tout  simplement 
celle  du  premier  cunéiforme  et  le  déplacement  avait  eu  lieu 
directement  en  liant.  En  cela  il  différait  de  ceux  d’Astley 
Cooper,  qui  les  avait  observés  eu  dedans,  quoique  un  peu  en 
haut  aussi.  11  se  jiouiiTait  quej'on  trouvât  dans  cette  dissem- 
blance la  raison  de  la  diversité  des  résultats. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  circonstance  que 
ta  saillie  était  plus  aisée  à sentir  en  haut  qu’en  descendant 
vers  l’orteil  ; c'est  que  le  tendon  du  jambier  antérieur  qui, 
du  premier  cunéiforme  auquel  il  s’attache  d’abord,  passe  au 
métatarsien  correspondant,  masquait  de  ce  côté  le  ressaut 
inférieur  de  l’os  déplacé. 

Une  pression  médiocre  exercée  sur  le  cunéiforme  de  la  face 
dorsale  à la  face  plantaire  de.  cette  partie  du  membre  abdo- 
minal suffit  pour  rétablir  la  forme  et  les  mouvements,  pour 
chasser  la  douleur.  Le  bruit  caractéristi(|ue  dans  toute  luxa- 
tion qui  se  réduit  se  fit  distinctement  entendre  ; ensuite  un 
bandage  amidonné  maintint  la  réduction  et  amena  au  bout 
de  trois  semaines  une  guérison  très  solide. 


Observation  VIT 

Cas  de  Smylh  (traduit  de  l’anglais) 


I /accident  est  arrivé  a Uome  il  y a environ  3 ans.  Le  gentle- 
man IL..,  qui  en  est  la  victime,  était  sorti  à cheval  et,  au  mo- 
ment ou  il  se  trouvait  de  retour  au  voisinage  de  son  écurie 
(ses  pieds  n’étaient  pas  dans  les  étriers  à ce  moment),  le  che- 
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val  se  cabra  cl  s'al)aUil  sur  le  côle,  le  poids  de  sou  corps 
pressanl  sui‘  le  })ied  di'oil  du  genlleiiiau,  (pui  l'cposail  conli-e 
le  rebord  du  Irolloir. 

Un  ebirui’gieii  fui  a[)pelé  aussilôl,  (jui  (il  d’inefficaces  efforts 
pour  réduii-e  l’os  luxé,  lecpiel  esl  toujours  i‘eslé  déplacé  de- 
[)uis.  Imi  passant  i)ar  Paris,  il  consulla  Nélaton,  (jui  ne  jugea 
]>as  ])rudenl  de  Icnler  aucune  intervention!  pour  remellre  l’os 
à sa  place  à cause  de  la  longue  période  écoulée  depuis  le 
moment  de  l’accident. 

Les  fonctions  du  pied  sont  maintenant  complètement  réta- 
blies', au  point  qu’il  est  l’elalé  (jue  M.  B...  a sauté  récemment 
Liin  fossé  d’eau  de  18  pieds. 

Le  cou-de-pied  est  mainlenani  entièrement  effacé,  et,  sur 
son  bo'i'd  inlerne,  Los  déplacé  forme  une  saillie  très  proémi- 
nente ; il  est  rejeté  presque  complètement  en  dedans,  ses  sur- 
faces gardant  leur  aspect  naturel,  l’interne  dirigée  i:>eut-êlre 
un  peu  plus  en  haut  que  dans  les  conditions  normales. 

Le  pied  a une  apparence  allongée. 


Observation  VIII 

Cas  de  Fitzgibbon  (traduit  de  l'anglais) 

Michaël  R...,  sourd-muet,  âgé  d’environ  38  ans,  fui  con- 
duit à l’hôpilal  de  la  cité  de  Dublin  dans  la  soirée  du  2 août, 
ayant  reçu  un  coup  au  pied  gauche  en  suivant  son  chemin  : il 
conduisait  un  cheval  avec  quelques  camarades  dans  un  champ 
en  friche,  quand  le  cheval  fit  un  écart,  et,  en  retombant,  posa 
son  sabot  sur  le  coii-de-pied  gauche  de  R...  wSiirpris  de  ne 
pouvoir  faire  aucun  effort  sur  son  pied  après  1 accident,  com- 
me il  souffrait,  il  fut  amené  avec  beaucoup  de  peine  à Lhôpi- 
tal. 


I 


Al.  ArÜiur  Deui'ing,  inlei-ne  de  garde,  l'iil  Le  premier  à le 
’voii'.  11  reconnuil  le  caractère  de  l’accideni,  mais  comme  il 
•savait  combien  les  luxations  du  grand  cuiiéilorme  sont  rares, 
il  se  détermina  à ne  tenter  aucune  réduclion  avant  de  me 
montrer  le  cas. 


J’arrivai  enviroar  une  demi-heure  après.  Il  n’y  avait  aucun 
ilouie  à SC  faire  une  opinion  positive  sur  la  nature  de  la  luxa- 
tion. Le  cou-de-jued  était  coinplèiement  effacé,  l’Os  était 
courbé  dans  l’excavation  du  ])ied  produisant  une  tumeur  très 
apparente  (pii  fait  une  saillie  considérable  sur  le  bord  interne 
de  la  })laute  du  pied  ; sur  le  cou-de-pied  existait  une  dépres- 
sion profonde  à la  place  réservée  au  cunéiforme  interne, 
dépression  limitée  en  dehors  i>ar  le  lendon  de  l’extenseur  pro- 
pre du  gros  orteil  ;.duf  côté  intenie,  on  Amyait  le  lendon  du 
‘ muscle  jambier  antérieur  tendu  et  bien  apparent. 

La  peau  tendue  au  niveau  de  l’espace  situé  entre  le  pre- 
mier métatarsien  et  le  scaphoïde  suivait  la  dépression  précé- 
demment décrite  et  la  rendait  plus  remarquable. 

Ayant  établi  sans  aucun  doute  le  diagnostic  de  luxation  du 
premier  cunéiforme  en  bas  et  en  dedans,  je  procédai  à la 
réduction  de  la  façon  suivante  : 

Saisissant  le  pied  au-dessus  des  doigts  avec  ma  main  droite 
y et  le  talon  avec  ma^main  gauche,  je  plaçai  les  pouces  sur  la 
t tumeur  dans  l’excavation  du  pied.  Je  fis  alors  effort  avec  mes. 
deux  mains  pour  séparer  le  premier  métatarsien  du  sca- 
])boïde  ; en  même  temps  j’exerçai  a\mc  mes  deux  pouces  une 
jiression  sur  l’os  luxé.  Je  n’ai  pas  eu  à user  d’une  bien  grande 
force  jioLir  le  remettre  en  place,  et  la  forme  du  pied  fut  sur 
*'le  champ  rétablie. 

l.In  bandage  large  avec  une  compresse  sur  la  plante  du  pied 
fut  appliqué  a\mc  défense  de  marcher  pendant  queilques  jours. 

Dans  la  semaine  il  y eut  un  fort  gonflement  douloureux  et 
de  l’ecchymose,  mais  tout  disparut  sans  sérieuse  inflamma- 
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lion,  et 
13  août, 
])cine. 


le  malade  (‘omniiL'iica  à mai'cliei’  dans  la  cdiamhre  le 
c’esl-à-diie  oii/.e  jours  aj)i‘ès  l’accidenl,  sans  trop  de 


()l3Si:UVATION  IX 
Cas  do  Bryanl  (IradiiiL  de  l’anglais) 


de  connais  un  cas  de  luxation  du  cunéiforme  interne  en  haut 
avec  le  premier  métatarsien  chez  un  homme  de  24  ans  ; un 
second  cas  chez  un  homme  de  30  ans,  dans  lequel  les  mêmes 
os  étaient  déplacés  en  dedans,  l’accident  ayant  été  produit  par 
un  poids  tombant  sur  la  cheville  externe,  tandis  que  le  pied 
appuyait  sur  le  gros  orteil.  Dans  les  deux  cas  la  réduction 
eut  lieu  facilement  avec  un  bon  résultat. 

Holthouse  nous  informe  que  le  cunéiforme  interne  peut 
être  séparé  de  toutes  ses  articulations  et  luxé  en  haut  et  en 
dedans. 


Observation  X 

Cas  de  Fitzgerald  (Rapporté  par  J.  D.  Thomas,  traduit  de  l’anglais) 

J.-M.  G...,  âgé  de  32  ans,  est  admis  à riiôpital  le  12  octobre 
1880.  Dans  la  nuit  qui  précède  son  admission,  tandis  qu’il 
courait  pieds-nus,  le  malade  se  heurta  contre  un  pavé  et  im- 
médiatement après  remarqua  une  enfin lo  sur  le  bord  inlenie 
de  son  pied  gauche. 

Au  moment  de  l’examen,  on  trouve  une  saillie  sur  le  bord 
intei'ne  du  pied,  due  au  grand  cunéiforme  qui  est  déplacé  en 
haut  et  en  dedans.  La  base  du  jiremier  métatarsien  est  enfon- 
céei  entre  le  ))j‘emier  et  le  deuxième  cunéiformes,  le  tendon  du 
jambier  antérieur  élani  h'ès  tendu.  Des  tentatives  faites  pour 


réduire  la  luxai  ion  }>ar  exlension  et  })ression  sur  l’os  déplacé 
reslent  sans  résultat. 

Le  13  octobre,  après  anesitiésie  chlorol'ormi(jue,  iM.  Fitz- 
gerald siectionne  le  tendon  du  jambier  antérieur  sous  ta  peau 
et  réussit  alors  à obtenii’  la  réduction  de  la  luxation  en  frap- 
pant d’abord  l’os  avec  un  maillet  (une  compresse  étant  inter- 
posée) et  ensuite  en  faisant  l’extension  et  la  rotation  du  pre- 
mier métatarsien,  en  même  temps  qu’il  appuyait  sur  le  cu- 
néiformei  interne. 

Observation  XI 

LuxaLion  des  deuxième  et  troisième  cunéiformes.  — Cas  du  P’’  Key 

t 

(traduit  de  l’anglais) 


John  Houston,  âgé  de  29  ans,  homme  très  bien  portant,  de 
taille  moyenne.  Est  admis  le  18  mars  1835  à l’hôpital  de  Guy, 
dans  le  service  du  P''  Key.  Deux  ou  trois  heures  avant  son 
entrée,  il  était  occupé  à travailler  quand  il  fut  renversé  par 
un  véhicule  lourdement  chargé,  le  pied  sur  le  rail. 

Avant  qu’il  ait  pu  se  dégager,  la  première  roue  du  véhi- 
cule l’avait  afleint  ; il  fut  immédiatement  transporté  à l’hôpi- 
tal qui  était  distant  du  lieu  de  l’accident  de  deux  milles  et 
demi. 

Le  pied  était  très  tuméfié  ; sur  le  dos  on  voyait  une  grande 
plaie  qui  aurait  pu  donner  passage  au  pouce  ; du  côté  plan- 
taire existait  une  grande  plaie  contuse  par  où  sortaient  les 
extrémités  |)osléi  ieuies  des  métatarsiens  et  qui  laissait  voir 
les  tendons  des  longe!  court  extenseurs. 

I.a  plupart  des  ligaments  réunissant  le  tarse  et  le  méta- 
tar.se  étaient  rompus  ; le  deuxième  et  le  troisième  cunéiformes 
étaient  luxés  et  formaient  sui-  le  dos  du  pied  une  saillie  nota- 
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rés. 
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iiiélalai’sieiis  élaiciil  Iradu- 


II  y avail  uiit'  hémorj'agie  al)ondaiil 
l’aissail  nécessaire,  mais  (ievanl  l’élal 


e,  et  ramputalioM  j 
général  salislaisaiil, 


lui.  décidé  tic  surseoir  à l’opération. 

On  exerça  ties'  li’aclions  sur  la  j^aidie  aniérieurc  du  [>ied, 
a[)rès  l’avoir  placé  à angle  droit  sur  la  jambe  ; la  contj-e-ex- 
leusioui  élaiL  ai)pli(|uée  au  niveau  du  talon  ; en  même  temps, 
on  exerça  avec  les  pouceis  une  pression  énergique  sur  la  sail- 
lie produite  par  les  os  luxés  sur  la  lace  dorsale  du  pied. 

Les  lèvres  de  la  plaie  lurent  soigneusement  rapprochées  et 
on  appliqua  un  bandage  serré  ; on  administra  un  grain  d’o- 
pium et  deux  de  calomel. 

Le  malade  souffrit  beaucoup  la  nuit  ; l’agitation  était  mo- 
dérée et  ne  réclama  d’autre  traitement  que  la  diète  et  une  pur- 


gation. 

Le  troisième  jour  le  pansement  lut  enlevé  ; il  y avait  une 
|)etite  quantité  de  pus’ et  la  partie  externe  de  la  plaie  était 
pres{|ue  entièrement  cicatrisée. 

Les  jours  suivant.^^,  l’amélioration  suivit  son  cours  nor- 
mal ; la  douleur . diminue  beaucoup,  le  sommeil  est  calme, 
l’appétit  satisfaisant. 

. Ihie  suppuration  abondante  survint  dans  la  suite  et  néces- 
sita le  séjour  du  malade  à l’hôpital  jusqu’au  23  juin. 

A cette  époque,  la  plaie  étant  entièrement  cicatrisée,  le  ma- 
lade reprend  son  travail.  Les  seules  suites  de  l’accident  étaient 
une  claudication  assez  légère  et  qui  disparut  rapidement. 
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Orservation  XII 

Cas  lie  William  Henry  Folker,  paru  dans  “ The  Lancet"  (traduiL  de  l’anglais) 

James  W...,  jeune  lioinme  de  25  ans,  d’un  lempéramenl 
sanguin  et.  jouissant  habituellement  d’une  bonne  santé,  était 
admis  à 6 heures  du  soir  le  27  juillet  1855  dans  le  service 
du  professeur  Turnei’,  à la  suite  de  l’accident  suivant  : 

En  voulant  arrêter  une  charrette  chargée  de  charbon,  =->n 
pied  glissa  et  fut  atteint  par  la  roue  et  tordu.  Il  essaya  en 
vain  de  se  relever  : son  ])ied  était  incapable  de  le  supporter. 

En  e.xaminant  la  lésion  on  constate  une  plaie  de  la  partie 
externe  de  la  face  inférieure  du  pied  et  de  nombreuses  contu- 
sions ainsi  qu’une  luxation  du  cunéiforme  moyen  du  pied 
gauche. 

Cette  dernière  lésion  est  particulièrement  nette  et  la  sadtie 
formée  sur  le  dos  du  pied  atteint  est  caractéristique. 

La  réduction  fut  facilement  obtenue  en  faisant  l’extension 
combinée  à des  rotations  externes,  pendant  que  l’on  exerce 
une  pression  énergique  sur  la  saillie  de  la  face  dorsale  du 
pied. 

* 

On  applique  un  bandage  serré  pour  prévenir  tout  nouveau 
déplacement  de  l’os.  On  donne  au  malade  une  purgation  de 
, calomel  et  de  coloquinte.  La  nuit  le  bandage  trop  serré  doit 
être  enlevée!  on  dut  appliquer  des  sangsues.  La  douleur  était 
très  forte. 

- Le  1®‘‘  août,  on  trouve  à la  plante  du  pied  une  collection 
purulente  as.sez  consi(térable  ; les  ganglions  de  l’aine  sont  aug- 
mentés fie  volume  et  douloureux. 

Le  tétanos  se  déclare  et  nécessite  une  médication  complexe 
et  énergique  avec  opium,  quinine,  chloroforme,  extrait  de 
belladone,  vin,  etc. 
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A la  suite  (le  ces  complicalioiisi  ne  leiiant  pas  à la  lésion 
elle-même  et  donl  nous  [)asseroiis  sous  silence  les  phases 
vai-iées,  le  malade  resla  louglemps  en  convalescence. 

11  l)Ut  se  lever  seulement  le  10  novembre. 

Le  25  décembre,  le  malade  est  mis  exeat  ; la  plaie  est  en- 
licrenient  cicalrisée  ; le  pied  oflre  encore  un  œdème  assez 
considérable  ; sa  lonne  est  à ])eu  ])rès  normale  said'  un  léger 
aplanissement  de  la  voûte  ])lantaire. 

Par  excès  de  précaution  on  laisse  à demeure  un  pansement 
solide  ; les  mouvements  normaux  reviennent  vite,  la  douleur 
a complètement  disparu. 


Observation  XIII 

Cas  de  Lemoine  ' 

Le  nommé  Petit  Seigneur,  2®  soldat  a-u  IL  escadron  du 
train,  entre  le  '28  décembre  1881  à l’hôpital  militaire  de  la 
Charité  dans  le  service  de  Al.  le  médecin  principal  Servier, 
salle  8,  n'°  2. 

Ce  malade  est  entré  à l’hôpital  à la  suite  d’une  chute  de 
cheval  et  se  plaignant  de  ne  plus  pouvoir  marcher.  Pas  d’an- 
técédents morbides  ou  personnels.  Pieds  bien  conformés 
avant  l’accident. 

Le  27  décembre  1881,  étant  à cheval,  il  lomba  à droite  avec 
sa  monture,  ayant  le  pied  pris  entre  le  cheval  et  le  sol  et  son 
pied  dans  l’étrier.  11  se  releva  péniblement  et  fut  rapporté  au 
ipiartier  par  ses  camarades.  Il  lui  était  impossible  de  mar- 
cher ; le  lendemain  il  rentre  danis  le  service. 

Le  pied  droit  est  très  luméfié  et  présente  un  certain  affais 
sement  de  la  voûte  plantaire  ; pas  de  fracture  du  tibia  ni  du 
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jpéroné  ; les  mouvements  de  l’articulation  libio-tarsienne  sont 
[possibles  et  peu  (louloureux. 

Les  mouvements  imprimés  à rarficulation  médio-tarsienne 
'Sont  au  contraire  très  doulo-ureux  et  le  malade  ne  peut  sup- 
iporter  aucun  attoucbenijent.  En  lace  d’un  gonflement  aussi 
-considérable  de  cette  région,  et  une  douleur  aussi  accusée, 
-on  ne  pousse  pas  plus  loin  l’exameni  et  on  place  la  jambe 
-dans  une  gouttière  avec  compresses  résolutives  sur  le  pied. 

Le  0 janvier  on  examine  de  nouveau  le  malade  ; le  gonfle- 
nnent  est  moindre,  c’est  alors  qu’on  remarque  la  persistance 
ide  l’aplatissement  de  la  voûte  plantaire,  dû  à la  présence  d’une 
•saillie  em  dedans  et  en  bas,  située  au  niveau  du  premier  cu- 
inéiforme. 

De  plus,  une  légère  dépression  de  la  région  dorsale  à ce 
niveau. 

La  peau  est  normale  dans  tout  le  pied  ; pas  de  teinte  ecchy- 
motique,  senlement  rougeur  au  niveau  de  la  saillie  ; les  vei- 
nes superficielles  sont  assez  maixiuées  à cet  endroit.  Au  tou- 
cher, la  peau  paraît  tendue  sur  la  saillie,  mais  cependant  mo- 
bile sur  les  parties  sons-jacentes.  La  pression  est  doulou- 
reuse, non  seulement  au  niveau  des  articulations  du  premier 
cunéiforme,  mais  encore  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  sur  sa  face  externe. 

On  sent  au  ni\^au  du  premier  cunéiforme  une  tumeur  ar- 
rondie, dure,  faisant  saillie  sur  la  face  interne  du  pied  et 
vers  la  face  plantaire.  Ceitte  tumeur  est  fixe.  En  appliquant 
le  ruban  métrique  le  long  de  la  face  interne  du  pied,  on  ob- 
tient une  longueur  de  27  centimètres,  mesurant  la  distance 
de  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  à l’extrémité  libre  du 
gros  ortéfî.  Le  pied  gauche  n’a  que  26  centimètres  7.  Le 
point  culminant  de  la  lumeui'  se  trouve  à 14  cennmêtres  2 de 
l’extrémité  libre  du  gros  orteil.  Son  extrémité  inférieure  est 
, située  à enviion  8 centimètres  en  avant  et  en  bas  de  la  pointe 
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(le  la  inalléohî  inlenic.  La  dislaiice  de  ce  point  à l’extrémité 
inférieure  du  ])remier  cunéifoiane  du  côté  sain  est  de  7 cenli- 
mèlres  8. 

Eni  avant  de  la  saillie  osseuse  on  sent  une  forte  dépression 
an  fond  de  lacjuelle  on  reconnaît  la  tête  du  premier  métatar- 
sien ; en  dehors  de  la  face  dorsale  une  pelile  dépression 
existe  également.  De  plus,  en  suivant  tout  l’interligne  de  l’ar- 
ticulation de  Lisfranc,  on  sent  très  nettement  les  têtes  des 
métatarsiens  faisant  une  légère  saillie  au-dessus  des  cunéifor- 
mes et  du  cuboïde.  Quant  au  cinquième  métatarsien,  il  semble 
faire  une  saillie  plus  forte  que  normalement,  en  dehors  du 
cuboïde  ; mais  en  tâtant  l’autre  pied,  on  observe  une  saillie 
semblable.  Pas  de  signe  de  fracture  de  la  tête;  du  deuxième 
métatarsien. 

Le  scaphoïde  est  à sa  place,  et  en  faisant  reposer  le  pied  à 
plat  sur  le  sol,  on  voit  que  la  voûte  n’est  pas  aplatie  comme 
dans  le,  pied  plat  ; elle  est  même  conservée  intacte  jusqu’au 
niveau  de  la  saillie  de  l’os  luxé  ; le  gonflemenl  des  tissus  péri- 
phériques pourrait  faire  croire  cependarxt  à un  déplacement 
semblable  à celui  qui  existe  dans  le  pied  plat. 

Toutes  les  parties  périphériques  de  l’os  luxé  sont  doulou- 
reuses à la  pression,  ainsi  que  l’interligne  articulaire  des  arti- 
culations tarso-métalarsiennes.  La  marche  est  douloureuse  et 
devient  impossible  au  bout  d’un  certain  temps. 

On  essaie  la  réduction  après  avoir  endormi  le  malade  par 
le  chloroforme,  mais  les  efforts  restent  sans  succès.  Sort  le 
13  janvier  1882.  Convalescence  de  deux  mois.  Rentre  à l’hô-' 
pital  le  23  avril  1882  ; la  marche  s’exécute  plus  facilement.N 
mais  la  fatigue  arrive  rapidement.  Réformé  le  5 mai  1882. 
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ÜBSERVAtlON  XIV 


Luxation  simultanée  des  trois  os  cunéirormes  sur  le  scaphoïde 

(Cas  de  Bertherand) 


Gérard,  infirmier  militaire  de  la  division  d’Alger,  âgé  de  37 
ans,  appartenait  en  1853  à l’hôpital  militaire  de  Laghouat, 
établissement  improvisé  à la  hâte  dans  une  agglomération  de 
maisons  d’indigènes. 

Le  10  janvier  au  soir,  sé  dirigeant  mal  par  l’obscurilé,  il 
manqua  l’escalier  qui  diescendait  d’une  galerie  dm  premier 
étage  et  se  précipita  lourdement  dei  4 mètres  environ  de  hau- 
teur. Dans  ce  saut  périlleux,  ses  mains  rencontrèrent  le  lût 
d’une  colonnette  de  pierre,  qui  servit  ainsi  de  conduicteur  à la 
masse  du  coi'ps  et  lui  conserva  verticalité  jusqu’en  bas.  I.a 
chute  porta  donc  antérieurement  sir  la  plante  des  pieds,  et 
vraisemblablement  sur  la  plante  du  pied  droit. 

Gérard  subit  un  traitement  assez  long  pour  combattre  les 
accidents  qui  survinrent  et  sur  la  nature  desquels  il  a été  im- 
. possible  d’obtenir  de  lui  des  renseignements  exacts  ; toujours 
est-il  (ju’il  en  resta  une  claudication  marquée  et  une  complète 
inaptitude  à servir.  Ses  chefs  l’évacuèrent  sur  le  dépôt  d’Al- 
ger pour  y être  l’objet  d’une  proposition  de  retraite. 

Voici  l’état  dans  lequel  je  le  trouvai  à propos  d une  opéra- 
> tion  de  contre-visite  à l’hôpital  de  Dey  il  y a deux  ou  trois 
. mois,  et  tout  récemment,  en  l'examinant  de  plus  près  chez 
( moi,  en  présence  de  mon  frère,  le  docteur  F.  Bertherand,  mé- 
Ldecin  de  l’artillerie,  et  de  plusieurs  autres  médecins  et  chirur- 

ri'*' 

giens  civils  et  mihtaires. 

V.  Le  pieil  droit  est  notablement  fléchi  sur  la  jambe  ; cette 
' * 

flexion,  jilus  apjiarente  (jue  réelle  au  fond,  se  remarque  sur- 
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loiit  au  bord  interne  ; elle  l'csnltei  de  ce  que  les  ti'uis  ))reiniers 
mélatarsiens  ne  peuvent  pas,  comme  le  (jiiali-ième  cl  le  cin- 
quième, s’ap})liquer  nalurellemcnl  sur  le  sol. 

Ils  sont  relevés  eu  avant  de  manière  à former  avec  l’iiojr/.on 
un  angle  aigu  douL  le  sommet  répond  en  arrière  des  articijila- 
tions  cunéo-scapliüïdiennes.  En  un  mot,  les  trois  premiers  cu- 
néiformes C't  les  ti  ois  premiers  métatarsiens  sont  soulevés  et 
constitueinl  un  plan  supérieur  au  reste  de  la  face  dorsale  du 
pied. 

Au  côté  externe  de  ce  soulèvement  osseux  on  sent  distincte- 
ment un  plan  vertical,  c’est  la  face  externe  du  troisième  cunéi- 
forme séparé  d’avec  le  cuboïde  ; au  côté  interne,  une  dépres- 
sion qui  augmente  beaucoup  en  cet  endroit  l’excavation  noj*- 
male  de  la  voûte  plantaire. 

En  arrière,  il  existe  une  autre  dépression  due  à ce  que  la 
face  supérieure  du  scaphoïde  se  trouve  maintenant  plus  basse 
que  le  dos  de  la  mortaise  cunéenne  ; dans  cette  cavité  on  per- 
çoit plus  rigides,  plus  saillants  et  plus  détachés  les  tendons 
des  muscles  jambier  antérieur  en  dedans,  extenseur  des  gros 
orteils  et  grand  extenseur  des  orteils  en  dehors. 

Si  l’on  compare  le  pied  affecté  avec  son  congénère,  on  cons- 
tate une  véritable  atrophie  manifestement  produite  par  le  dé- 
faut d’exercice  de  ceitte  portion  du  membre,  car  depuis  deux 
ans  passés  elle  ne  Xouctionne  plus  que  très  imparfaitement. 
Aussi  les  articulations  du  tarse  et  du  métatarse  sont-elles  pres- 
que tout  à fait  ankylosées.  En  outrej  la  rétrocession  des  trois 
cunéiformes  sur  le  scaphoïde  a raccourci  de  15  millimètres 
environ  la  longueur  du  bord  interne  du  pied. 

Le  malade  marche,  du  côté  droit,  exclusivement  sur  le  ta- 
lon. En  effet,  par  suite  du  redressement  forcé  de  la  pointe 
des  premier,  deuxième  et  troisième  orteils,  l’application 
exacte  de  sa  plante  au  sol  ne  pouiTail  s’obtenir  que  par  une 
flexion  prononcée  de  la  jambe  sur  le  pied.  Tout  le  haut  dir 


corps  serait  alors  porté  outre  mesure  eu  avant  et  les  condi- 
tions d eijuilibre  dans  la  station,  dans  la  progression  surtout, 
deviendraient  très  difficiles  à régler. 


Obseuvation  XV 

Cas  du  Professciu’  Tillaux 


X...,  âgé  de  18  ans,  entre  le  17  avril  1888  à rHôtel-Dieu, 
salle  Saint-Côme,  n°4,  service  de  M.  le  Docteur  Tillaux. 

Ce  jeune  homme  traversait  à cheval  la  rue  de  Rivoli.  Son 
. cheval  fait  un  faux  pas,  tomhe-  sur  le  côté  droit  contre  le 
trottoir.  Le  hlessé  ne  peut  se  relever  bien  qu’il  essaie  de  le 
' faire  et  ne  peut  marcher.  11  est  transporté  à rHôtel-Dieu. 

A l’examen  qui  a lieu  une  heure  après  l’accident,  on  cons- 
tate sur  le  pied  droit,  d’ailleurs  bien  conformé,  une  saillie 
anoimiale  occupant  le  bord  inteime.  Cette  saillie  est  dure,  ré- 
sistante, manifestement  osseuse.  Eh  comparant  avec  le  côté 
sain,  on  constate  qu’elle  siège  en  arrière  de  l’interligne  de 
Lisfranc  : elle  soulève  irrégulièrement  les  téguments  qui  of- 

■ y 

! frent  un  certain  gonnemenl  dû  à un  épanchement  sanguin 

î'  assez  considérable. 

? * 


I 


Douleur  assez  ccnsîdérahle  à ce  niveau  à la  pression  et  ]>ar 
les  mouvements  provoqués  lie  l’avant-pied.  On  ne  seul  pas 
la  crépitation,  mais  on  obtient  des  frottements  rugueux  en 
imprimant  à la  saillie  un  déplacement  dans  le, sens  latéial. 

La  région  métatarsienne  paraît  intacte  ; les  orteils  exécu- 
tent leurs  mouvements  sans  difficulté  notable,  même  pour  Je 
gros  01‘teil.  En  longeant  le  bord  interne  du  pied,  on  rencon- 
tre, dei'iMère  la  saillie  anoianale,  la  tubérosité  du  scaphoïde 
à sa  place.  Lien  à la  région  malléolaire,  ni  au  calcanéum. 
Le  pied  paraît  immobilisé  d’une  façon  instinctive  un  ])eu  à 
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angle  aigu  el  les  lendons  du  dos  du  pied  son!  légèrement  con- 
tracturés. 

M.  Tillaux  diagn,ostif(ue  une  énucléation  du  gi-and  cunéi- 
l'orme.  Il  cherche  à la  réduire  sans  y })ai‘venir. 

En  essayant  de  se  rendj-e  compte  du  mécanisme  de  cette 
luxation  et  en  inlerrogeant  le  blessé,  nous  appienons  (jue  dans 
la  chute  du  cheval  son  ])ied  droit  a été  serré  très  foidcment 
entre  le  boi-d  du  trottoir  et  le  corps  de  sa  monture  et  (ju’il 
n’a  pu  le  dégager  (le  cheval  n’avait  pas  d’étrier). 

La  partie  postérieure  du  pied  a pi'obablemenl  dû  être  fixée 
contre  le  trottoir,  le  lalon  maintenu  entre  celui-ci  et  un  pavé 
ou  une  inégalité  du  sol,  tandis  que  la  partie  antéi’ieure  était 
libre.' 

C’est  sur  celte  dernière  partie  qu’a  sans  doute  dû  appuyei* 
le  corps  du  cheval  renversé,  lui  imprimant  un  fort  mouvemeni 
dans  le  sens  latéral  el  une  lensdon  anormale  qui  a suffi  pour 
rompre  un  cerlaiui  nombre  des  attaches  ligamenteuses  el  faii’c 
sortir  en  grande  partie  le  premier  cunéiforme  de  sa  loge. 

Opération  le  19  avril.  Anesthésie  chloi'oformique.  Bande 
d’Esmarch. 

Section  longitudinale  sur  la  saillie.  Décollemenl  à la  ru- 
gine.  On  voit  alors  nettement  que  le  grand  cunéifoi'me  est 
presque  complètement  sorti  de  sa  loge. 

La  facette  articulaire  correspondant  au  premier  métatar- 
sien ne  regarde  plus  en  avant  mais  en  avant  et  en  haut  ; l’os 
paraît  contourné  sur  son  axe  ; la  face  interne  tendant  à de- 
venir postérieure. 

En  arrière  le  déplacement  est  incomplet  et  une  partie  des 
connexions  subsiste  entre  le  cunéiforme  et  le  scaphoïde.  En 
somme,  l’énucléation  ])araîl  incomplète  en  arrière,  complète 
en  avant. 

En  dedans  de  l’os,  le  tendon  dû  jambier  antérieur  fait  sail- 
lie. 


Extirpalion  de  l’os-  après  section  de  tissiiis  übrenx  et  liga- 
nienteux  des  cotés  plantaire,  interne  et  externe. 

Désinsertion  de  l’attache  ciinéenne  du  jambier  antérieur  qui 
est  intacte. 

ramponnenient  de  la  cavité  à la  gaze  iodoformée  et  réu- 
nion. 

Immobilisai  ion  ilu  pied  dans  un  bandage  com]:)ressif  et 
une  gouttière  en  fil  de  fer. 

L’opération  a permis  de  constater  que  les  os  voisins  n’of- 
fraient aucune  fracture  et  avaient  conservé  leurs  connexions 
normales.  Le  cunéiforme  extirpé  est  tout  à fait  sain,  sans  fis- 
sure. 

Ablation  du  tamponnement  le  21  avril.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Le  malade  sort  le  o mai.  Il  appuie  sur  son 
pied,  mais  boite  assez  fortement.  N’a  pas  été  revu. 


OnSERVATIOiX  XVI 
Cas  du  docLeui’  Toussaint 


Un  jeune  sous-officier,  dont  le  cheval  manqua  des  quatre 
])ieds,  tomba  sur  le  pavé  de  la  rue. 

Au  moment  de  l’accident  le  cavalier  avait  instinctivement 
vidé  les  étriers  ; il  éprouva  immédiatement  une  violente  dou- 
leur et  pour  lejoindre  le  quartier  qui  n’était  distant  que  de 
deux  cents  mètres,  il  dut  s’appuyer  sur  le  bras  d'un  aide. 

J-Xi  lendemain  l’on  constate  que  le  pied  droit  est  sur  ses  fa-- 
ces  dorsale  et  latérale  le  siège  d’une  tuméfaction  inftamma- 
toire  s’accom[)agnant  d’une  infiltration  ccchymotique  ; cette 
dernière  se  i)rolonge  le  long  des  gouttières  calcanéennes  in- 
terne et  externe. 
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Les  (leux  pieds  soûl  f(jrlemenl  eainbrc's,  mais  la  cambruj-o 
(lu  pied  (ll•()il  €sl  moins  prononcée  ; il  j)araîl  raccoui’ci  ; ce- 
[)cndant  la  mensuralion  donne  i)oiir  les  deux  pieds  la  même 
longueur,  2b  ceidimèires. 

Les  mouvemenls  des  arliculaüons  libio-laj'sienno  et  s(jus- 
aslragaliennc  sont  normaux  ; au  contraii'e,  toute  la  région 
supérieure  du  laj*se  est  le  siège  d’une  flouleur  tellement  in- 
tense (ju’un  examen  ap])i‘ol'ondi  semble  impossible. 

Toutefois,  on  délimite  au  niveau  des  deuxième  et  troisièjiie 
cunéiformes  une  saillio  (jni  soulève  le  tendon  du  long  exten- 
seur du  gj*os  orteil  ; celui-ci  reste  dans  l’hyperextension. 

Neuf  jours  après  l’accident,  la  radiographie  vient  éclairer 
le  diagnostic  et  démontrer  ([u’il  s’agit  d’une  luxation  du  deu- 
xième cunéiforme  par  en  haut. 

Le  lendemain,  le  malade  est  endormi  et  la  lésolution  mus- 
culaire ])ermet  de  sentir  nettement  la  saillie  du  deuxième  cu- 
néiforme seul  ; on  déprimait  facilement  au-dessus  et  au-des- 
sous de  lui  la  corde  tendineuse  du  long  extenseur  sous-tendue 
là  comme  sur  un  chevalet. 

Le  genou  étant  complètement  fléchi  et  le  pied  reposant  par 
sa  plante  sur  un  coussin  de  sable,  M.  Toussaint  applique  la 
pulpe  du  pouce  exactement  sur  le  deuxième  cunéiforme  et 
obtient  la  sensation  liés  nette  d’un  os  rentrant  sans  la  moin- 
dre difficulté  à frottement  doux  dans  son  cadre  osseux. 

Une  nouvelle  radiographie  faite  le  lendemain  montre  que 
la  réduction  n’est  pas  absolument  complète  ; le  bord  posté- 
rieur du  deuxième  cunéiforme  fait  encore  une  saiJlie  exagérée 
sur  la  face  (Jorsale  du  pied. 

Néanmoins,  dès  les  premiers  jours  de  décembre,  la  mar- 
che est  facile  et  à sa  sertie  de  l’hôpital  cinquante  jours  après 
l’accident,  le  malade  n’aocuse  aucune  gêne  fonclionnelle,  bien 
que  la  circonféience  des  deux  pieds,  jirise  au  niveau  des  deux 
cunéiformes  soit  de  24  centimètres  à droite  et  de  22  centimè- 


très  à gauche  et  que  le  gros  orteil  soit  maintenu  en  légère 
extension. 

Observation  XVII 

Luxation  isolée  en  dedans  el  on  haut  du  premier  cunéilorme,  datant  de 

(luarante-cinq  jours.  — Echec  des  tentatives  de  réduction.  — Ablation  de 

l'os  luxé.  — Guérison  roncLionnellc.  ' , 

(Due  à l'obligeance  du  docteur  Bertholel) 

Aline  A...,  32  ans,  habitant  une  commune  rurale)  du  Var, 
cheminait,  le  4 juin  1905,  sur  une  grande  route,  lorsque,  vou- 
lant éviter  une  voitiu’e  qui  arrivait  devant  elle  à une  vive 
allure,  elle  lut  renversée  par  un  omnibus  qui  marchait  en 
sens  inverse. 

Dans  le  brusque  mouvement  à droite  (ju’elle  fil  pour  éviter 
le  véhicule,  sa  robe  Ifotlante  lut  prise  par  une  des  roues  et 
elle  tomba. 

Kelevée  immédiatement  par  des  témoins  de  l’accident,  elle 
dut  être  transportée  à son  domicile,  s’étant  trouvée  dans  l’im- 
[lossibililé  absolue  de  marcher,  par  suite  d’une  vive  douleur 
qu’elle  éprouvait  au  pied  droit. 

Un  médecin,  qui  vil  la  blessée  quelques  heures  après,  cons- 
tate ({Lie  les  roues  de  la  voiture,  cause  de  l’accident,  n’avaient 
jias  louché  le  corps  el  que  la  douleur  aiguë  du  pied  devait 
être  attribuée  à une  entorse  qui  s’était  produite  dans  le  mou- 
vement ayant  occasionné  la  chute. 

Le  repos  au  lit  et  l’application  de  compresses  résolutives 
lurent  prescrits. 

Le  lendemain  le  pied  droit  était,  sur  ses  laces  dorsale  et  la- 
térale, le  siège  ri’ une  lumélaction  très  prononcée,  accompa- 
gnée d’une  infilli-ation  ecchymotique  ; l’ecchymose  se  prolon- 
geait le  long  de  la  gouttière  calcanéenne  interne  et  remontait 
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(le  ce  colé  juscfu’à  riinion  du  liei’S  intérieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  jambe. 

En  présence  de  ces  syniptômes  et  de  la  vive  douleur  provo- 
({uée  pai'  la  nioândre  tentative  d'exploration,  le  médecin  con- 
seilla l’enivoi  de  la  malade  à rhô])ilal  le:  ]j1us  voisin,  où  elle 
était  admise  le  jour  même. 


Nous  n’avons  pu  obtenir  ({iie  des  renseignements  très  im- 
l)ariaits  sur  son  séjour  à l’hôpital  ; cependant,  d’après  les  ré- 
ponses faites  à nos  questions,  nous  croyons  que  la  blessée 
fut  d’abord  traitée  ponr  une  fracture  (application  d’un  appa- 
reil plâtré,  qui  fut  laissé  un  mois),  et  ensuite  pour  une  entorse 
libio  ou  médio-tarsienne  (massage,  pédiluves  chauds,  bande 
élastique).  Le  gonflemenl  disparut  peu  à peu,  mais  les  dou- 
leurs ne  furent  presque  pas  atténuées. 

Devant  l’échec  de  ces  divers  traitements,  la  malade  de- 
mande son  exeat  el  vient  nous  trouver  le  18  juillet  : 

La  tuméfaction  a disparu.  Nous  constatons  que  le  pied  droit 
paraît  plus  cambré  que  le  gauche  ; il  semble  raccourci,  mais 
la  mensuration  pratiquée  avec  soin  donne  la  même  longueur 
pour  les  deux  pieds,  soit  22  ceintimèlres. 

Les  mouvements  des  articulations  tibio-larsienne  et  sous-as- 
Iragalienne  ont  leur  amplitude  normale  et  ne  sont  pas  dou- 
loureux. 


La  région  interne  du  tarse  est  au  contraire  le  siège  d’une 
vive  douleur  à la  pression. 

La  malade  ne  ]>eut  appuyer  le  pied  à terre  el  doit  être  por- 
tée à bras  sur  la  table  d’examen. 

La  constatation  du  siège  et  de  la  forme  d’une  saillie  os- 
seuse anormale,  sensible  à la  })ression  sur  le  bord  interne  du 
pied  el  la  partie  limitrophe  de  la  face  dorsale  nous  font  por- 
ter le  diagnostic  de  luxalion  en  haut  et  en  dehors  dui  premier 
cunéiforme. 

Le  19  juillet  la  malade  rentre  à notre  clinique  el  nous  es- 
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savons  sous  anesthésie  générale  de  tenter  la  réduction  de  la 
luxation. 

La  résolution  musculaire  étant  obtenue,  nous  sentons  très 
nettement  la  saillie  en  haut  et  en  dedans  du  premier  cunéi- 
t'oimie  seul. 

Nous  tentons  la  réduction  en  attirant  en  avant  et  en  dehors 
I'avant-})ied  et  en  repoussant  directement  avec  le  ponce  le  cu- 
néil'oime  dans  sa  loge,  la  jambe  étant  maintenue  fortement, 
ainsi  que  le  talon,  par  un  aide. 

Nous  n’obtenons  aucun  résultat,  malgié  plusieurs  tentati- 
ves. Devant  cet  échec  nous  décidons  de  pratiquer  séance  te- 
nante l’ablation  de  l’os  luxé. 

Une  incision  angulaire,  dont  la  grande  branche  était  diri- 
gée selon  le  bord  interne  du  pied  et  la  petite  branche  perpen- 
diculaire,  prit  dans  son  angle  ouvert  en  dehors  le  cunéiforme 
et  [)ermit  facilement  son  ablation  en  quelques  minutes,  grâce 
à la  tension  des  fibres  ligamenteuses  restées  intactes  par  l’os 
luxé. 

Nous  pûmes  vérifier,  pendant  notre  intervention,  que  les 
deuxième  et  troisième  cunéiformes  n’étaient  pas  luxés.  C’était 
donc  bien  à une  luxation  isolée  du  premier  cuinéiforme  que 
nous  avions  affaire. 

^ La  malade  commença  à être  massée  le  huitième  jour  et  se 
leva  le.  douzième,  d’abord  avec  des  béquilles,  puis  avec  une 
''  canne. 

Nous  avons  revu  la  blessée  le  4 février  1906,  elle  marche 
. sans  le  secours  d’aucun  bâton  ; les  douleurs  du;  tarse  ont  dis- 
paru ; il  persiste  encore  un  léger  liraillement  pendant  la  mar- 
^ che  dans  la  gouttière  rétro-malléolaire  initerne. 

La  circonférence  des  deux  pieds,  piâse  au  niveau  de  la  ligne 
des  cunéifoinres,  est  de  21  centimètres  à droite  et  de  19  cenli- 
mètj’es  et  demi  à gauctie. 

Il  n’y  a })lus  aucune  douleinr  à la  pression. 
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MÉCANISME 


Lemoine  expli(]Læ  son  cas  de  la  façon  suivante  ; 

Il  est  permis  de  penser  que  l’action  du  jambier  antérieur 
qui,  dans  la  plupart  des  observations,  a été  invoquée  comme 
cause  détecminante  de  la  luxation  du  haut  a été  supprimée 
ici  j)ar  la  compi'ession  que  subit  la  masse  musculaire,  la  jaudie 
étant  serrée  entre  le  sol  et  le  cheval.  De  plus,  comme  le  prou- 
\ent  les  symptômes  douloureux  que  le  malade  accuse  du  côté 
externe  de  rarticulation  tibio-tarsienne,  il  y a eu  distension 
des  ligaments  externes,  l’absence  d’ecchymose  et  la  douleur 
lim:itée  à l’interligne  articulaire  faisant  éliminer  l’idée  de 
fracture  ; le  pied  a donc  dû,  au  moment  de  la  chute,  se  trou- 
ver dans  l’abduction  forcée,  autre  cause  de  relâchement  du 
muscle  jambier  antérieur. 

Cette  action,  qui  aurait  tendu  à déplacer  l’os  en  haut,  étant 
annihilée,  il  y aurait  eu  ensuite  arrachement  des  ligaments 
qui  retenaient  le  premier  cunéiforme  au  premier  métatarsien 
et  au  scaphoïde  par  suite  d’une  surdistension  du  bord  inteime 
du  pied.  Le  bord  externe  reposant  en  effet  vers  sa  partie 
moyenne,  à peu  près  au  niveau  du  cuboïde,  sur  la  branche  ex- 
tei'ne  de  l’étrier,  l’avant-pied  et  sa  partie  postérieure  portent 
à faux  ; mais  pressées  contre  le  sol  par  le  flanc  du  cheval,  ces 
deux  portions  sont  déjetées  fortement  en  dehors  en  opérant 
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un  iiiüuvemenl  de  rolalion  chacune  de  leur  côté,  ce  mouve- 
iiient  s’exéculant  autour  d’un  axe  situé  vers  la  partie  moyenne 
tlu  bord  ftilei'ue  du  pied,  qui  occasionne  la  rupture  des  liga- 
ments cunéo-métatarsiens  et  cunéo-scaphoïdiens.  En  même 
temps,  le  premier  métatarsien  se  luxe  en  haut.  La  partie  su- 
périeure de  sa  face  articulaire  postérieure  devenue  libre  tend 
à se  rapprocher  (tu  scaphoïde  et  force  ainsi  le  premie]’  cu- 
néiforme, privé  (te  tous  ses  moyens  d’union,  à glisser  en  bas 
et  en  dedans. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y ait  eu  pression  directe  d’un 
corps  étranger  sur  la  face  dorsale  du  grand  cunéiforme.  Il 
^ n’y  avait,  à ce  niveau,  sur  la  peau,  aucune  trace  de  contusion 

r 

directe  ; d’ailleurs  le  malade  assure  qu’il  n’y  avait  point  de 
' pierre  ni  aucun  autre  corps  étranger  à l’endroit  où  il  est  tom- 
! bé  ; le  terrain  était  parfaitement  uni. 

Devez,  qui  s’est  particulièrement  occupé  du  mécanisme  de 
la  luxation  du  premier  cunéiforme,  trouve  que  la  théorie  de 
^ Lemoine  serait  parfaite  si  elle  ne  péchait  par  la  base. 

Le  point  capital  dans  toute  luxation'  est  la  rupture  des  liga- 
jî  ments  sans  lacjuelle  il  n’y  a pas  de  déplacement.  Or,  en  ré})é- 
tant  la  manœuvre  décrite  par  Lemoine,  on  ne  peut  réussir  à 
luxer  ni  en  haut  ni  en  bas.  On  rompt  seulement  les  ligaments 
dorsal  et  interne  qui  réunissent  le  premier  cunéiforme  au  pre- 
mier métatarsien  ; en  allant  aussi  loin  que  possible,  on  rompt 
les  ligaments  interosseux,  mais  le  cunéiforme  ne  bouge  pas  ; 
il  y a seulement  luxation  du  métatarsien  en  haut. 

Pour  qu’il  y ait  luxation,  il  faut  que  les  ligaments  scapho- 
cunéens  soient  rompus  les  premiers. 

Quel  que  soit  l’accident  initial,  le  pied  est  resserré  au  ni- 
veau des  cunéiformes  et  brusquement  tordu  en  dedans.  Dans 
le  cas  de  Aleynier  et  dans  le  nôtre,  le  sol  est  l’agent  de  résis- 
tance contre  lequel  force  le  pied.  Les  ligaments  scapho-cu- 
néens  sont  rompus.  Ensuite  ce  sont  les  ligaments  cunéo-mé- 
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(atai’siciis  cl  inloi'ossciix  (jui  cè(l<3j)l.  Une  conlradion  forte 
(lu  jamJ)ier  aniéricui'  pour  (l('‘lor(Ji'(3  le  pied  lire  sur  le  gj-and 
cunéifornve  (pii  esl  pom*  ainsi  dii’C  énucléé.  • 

Si  la  conli’aclion  esl  forle  et  Jji‘us(pie,  il  monte  diredo- 
mcid  en  haut  ; si  elle  esl  modérée,  il  renionle  moins  haut  d 
reshi  par  consé(pienl  au  bord  inlerne  du  ])i€d  ; si  la  con- 
tirdion  est  faible  ou  si  l’abduction  n’est  ])as  suflisanirnenl 
effacée,  ou  si  les  ligaments  plantaires  tiennent  encore,  le  cunéi- 
forme n’abandonne  ])as  son  niveau,  mais  sa  facette  anléideure 
se  tourne  en  dedans:  ; si  l’abduction  s’exagère  au  contraire, 
le  jambier  postérieur  aidant,  le  cunéiforme  esl  enlrainé  en. 
bas  ; on  comprend  (|ue  dans  ce  cas  le  premier  métatarsien" 
iloil  s('  luxer  généralement  en  fiant. 

P(/ur  (ju’il  y ait  luxation  directe  en  bas,  il  faudrait  (ju’un 
corps  étranger  agisse  perpendiculairement  sur  le  cunéiforme, 
le  jambier  postérieur  étant  relâché.  Si  le  jambier  est  tendu, 
la  luxation  a lieu  en  bas  et  en  dedans. 

PoiiJ*  la  luxation  du  deuxième  cunéiforme,  la  contraction 
musculaiie  n’intervient  pas  dans  sa  production  ou  tout  au 
moins  n’intervient  ({u’indiredenient,  les  jambiers  antérieur  et 
])oslérieür  maintenant  seulement  solidement  en  place  le  pre- 
mier cunéiforme  jiendant  qu’une  résistance  portant  sur  le 
bord  externe  du  pied  force  l’os  à fuir  sur  la  face  dorsale  ; 
une  anomalie  du  ligament  qui  unit  le  scaphoïde  au  second 
cunéiforme  paraît  nécessaire,  ce  ligament  étant  à l’état  nor- 
mal très  résistant. 

I 
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ETUDE  CUNigUE 


Etiologif..  — - Les  luxations  des  cunéiformes  sont  rarement 
observées,  celles  du  premier  sont  les  plus  fréquentes  de  beau- 
coup ; le  pied  droit  ])arait  le  plus  souvent  atteint.  En  dehors 
des  causes  prédisposantes  que  l’on  rencontre  dans  l’étude  de 
toutes  les  luxations,  il  faut  surtout  signaler  l’équitation.  Com- 
me causes  déterminantes,  on  peut  citer  les  chutes  de  cheval, 
le  cheval  tombant  sur  la  jambe  du  cavalier  ; puis  les  chutes 
(l’un  lien  élevé,  l’écrasement  du  pied  pris  par  une  roue  de 
voiture  (Villars,  \elalon),  une  forte  pression  du  pied  tordu 
conti-e  le  sol  (Ateynier,  D''  Bertholet). 

Au  point  de  vue  variétés,  celles  du  premier  cunéiforme  sont 
.seules  intéressantes,  les  luxations  des  autres  os  se  faisant  fa- 
talement en  haut  et  uni  peu  en  dedans.  Devez  admet  cinq 
variétés  : 


1°  Directement  en  haut  ; 

2°  En  haut  et  en  dedans  ; 

^ 3°  Directement  en  dedans  ; 

S 4°  En  bas  et  en  dedans  ; 

5°  Directement  en  bas. 

. SvNïPTOAfEs.  — La  douleur  localisée  au  niveau  des  os  lu- 
':Xés,  le  gonflement  très  notable  de  la  région,  les  ecchymoses 
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très  élendues  sont  consignés  dans  loiiles  les  obscj-vaüons. 
f/effacemenl  de  la  vonle  ])lanlaire,  des  saillies  plus  on  moins 
considérables  soid.  conslanles  el  plus  développées  dans  les 
cas  de  liixal.ions  siinullanées. 


Le  Diagnostic  n’est,  pas  toujours  facile,  eu  égard  à la  dou- 
leur vive  el  à renflure  souvent  très  abondante  dans  les  pi*e- 
iniers  jours  ; plus  lard  il  suffit  de  penser  à la  possibilité  de 
la  lésion  pour  la  constater. 

Le  Pronostic  n’offre  pas  de  gravité  exceptionnelle  ; dans 
les  lésions  les  plus  étendues  comme  celles  signalées  dans  le 
cas  de  Bertherand,  le  malade  garda  toujours  une  claudica- 
tion assez  prononcée  ; dans  les  luxations  isolées,  cette  clau- 
dication est  à peine  sensible  et  disparaît  dans  un  laps  de  temps 
assez  court. 


Traitement.  — La  réduction  devra  être  tentée  et  le  plus 
tôt  possible.  La  chloroformisation  sera  souvent  nécessaire  à 
cause  de  la  douleur  toujours  vive.  Le  meilleur  procédé  de  ré- 
duction est  celui  indiqué  par  tous  les  auteurs  et  particuliè- 
rement par  Meynier  ; extension  et  contre-extension  du  pied  _ 
fléchi  sur  la  jambe  comme  si  on  voulait  écarter  le  tarse  diU' 
métatarse,  pression  sur  les  cunéiformes  ; pour  le  premier,  il 
faudra  tenir  compte  de  la  variété  de  la  luxation  ; pour  le  se- 
cond, la  pression  se  fera  directement  en  bas,  comme  l’indique 
le  professeur  Toussaint. 

Si  malgré  l’anesthésie  on  n’arrive  pas  à ramener  l’os  à sa^ 
place,  on  pourra,  comme  Fitzgerald,  faire,  dans  le  cas  de  lu- 
xation du  premier,  une  tenotomie  sous-culanée  du  lendon 
jambier  antéi’ieur,  ]uès  de  l’os. 

Il  sera  le  plus  souvent  nécessaire  de  pratiquer  l’exlirpation 


47  — 


comme  l’ont  l'ail  Nélalion,  le  professeur  Tillanx,  Nimier  et  le 
doeleiir  Berlholet. 

\mici  comment  ce  dernier  la  [)ratiqiia  : une  incision  angu- 
laire dont  la  grande  branche  était  dirigée  selon  le  bord  in- 
terne du  pied  et  la  petite  branche  perpendiculaire  prit  dans 
son  angle  ouvert  en  dehors  le  cunéiforme  et  permit  facilement 
son  ablation  en  quelques  minutes,  grâce  à la  tension  des  fi- 
bres ligamenteuses  restées  intactes  par  l’os  luxé, 


/ 
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CONCLUSIONS 


1°  Les  premier  et  deuxième  cunéiformes  peuvenl  se  luxer 
isolément  ; les  luxatioius  du  premier  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes ; la  luxation  isolée  du  troisième  n’a  pas  encore  été 
observée.  On  a observé  des  luxations  simultanées  des  trois 
os  ou  des  deux  premiers  ; on  n’a  pas  publié  de  cas  de  luxa- 
tions simultanées  des  deuxième  et  troisième. 

2“  La  luxation  du  premier  cunéiforme  se  fait  soit  directe- 
ment en  haut,  soit  directement  en  bas,  soit  en  haut  et  en  de- 
dans, soit  en  bas  et  en  deflans  ; la  luxationi  du  deuxième 
cunéiforme  et  les  luxations  simultanées  des  deux  premiers 
ou  des  trois  os  se  font  directement  en  haut  et  toujours  un 
peu  en  dedans. 

3°  La  luxation  du  premier  cunéiforme  est  produite  par  la 
torsion  exagérée  du  pied,  mais  l’intervention  du  jambier  an- 
térieur est  nécessaire  ; le  même  mécanisme  explique  la  luxa- 
tion du  deuxième  qui,  en  général,  n’était  pas  isolée  fout  d’a-' 
bord,  la  réduction  de  la  subluxation  du  pi’emier  s’étant  pro- 
duite d’elle-même. 

4°  Le  pronostic  est  sans  gravité  ; il  faut  seulement  redou- 
ter la  possibilité  d’une  claudication  assez  marquée  pendant  un' 
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laps  (le  temps  assez  long.  T. a luxation  simultanée  des  trois  os 
amène  une  impotence  fonctionnelle  sérieuse. 

5°  La  réduction  doit  toujours  être  tentée  et  aussitôt  que  pos- 
sible ; elle  est  toujours  possible  et  facile  au  début  quand  le 
diagnostic  est  posé  ; plus  tard,  elle  peut  être  plus  difücile  à 
obtenir  et  peut  demander  la  tenotomie  sous-cutanée.  Quand 
il  s’agit  de  luxations  doubles  ou  triples,  la  réduction  est  no- 
tablement plus  difficile  et  jmurrait  indiquer  une  intervention 
chirurgicale  à laquelle  on  s’adressera  aussi  pour  une  luxa- 
tion isolée  irréductible. 


Vu  el  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  11  avril  1906. 
Pour  le  Recleur, 

le  Doyen  délégué, 
M.VlltET. 


Vu  et  approuvé  : 
Montpellier,  le  10  avril  1906 
Le  Doyen, 
MAIllET. 
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SERMENT 


1 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  Eeffigie  dllippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 


ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  me^ 
confrères  si  j’y  manque  ! 


nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 


la  pi'obité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 


gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  i 


de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 


. U 


